Sr. Editor: Presentamos el caso de un varón de 72 años hipertenso, diabético, dislipémico y con fibrilación auricular anticoagulada. En 2014 presentó una fractura traumática abierta de grado 2 bimaleolar de tibia derecha, precisando material de osteosíntesis. Posteriormente, en abril de 2015 se le implantó una prótesis vascular ileofemoral derecha por isquemia crónica de grado IV en miembro inferior derecho.

En septiembre de ese mismo año se objetivó un hematoma en miembro inferior secundario a un síncope, con bacteriemia por *Staphylococcus aureus* resistente a meticilina (SAMR) que fue tratada con vancomicina. Más adelante, en diciembre de 2015 ingresó en UCI por sepsis urológica con fracaso renal agudo (biopsia renal: nefritis inmunoalérgica, precisando glucocorticoides) con urocultivo y hemocultivos positivos para SAMR, en este contexto se sospechó espondilodiscitis que se decidió tratar con daptomicina más rifampicina. Tras un mes de tratamiento con daptomicina volvió a presentar fiebre con hemocultivos positivos para SAMR descartándose endocarditis.

En estas circunstancias, se derivó a nuestro hospital al servicio de Traumatología e ingresó en Medicina Interna persistiendo bacteriemia por SAMR. Se detectó un absceso con hematoma en el psoas izquierdo que se drenó, aislándose SAMR.

Se sustituyó vancomicina por daptomicina ajustada a función renal; presentando a la semana hemocultivos negativos. Al mes se realizó un TC de control del absceso (retirándose catéter de drenaje del mismo) objetivándose una espondilodiscitis D12-L1. En ese mismo tiempo se practicó un PET-TC compatible con infección del bypass íleo femoral derecho. Bajo estas circunstancias se continuó tratamiento con vancomicina. Finalmente se retiró el bypass ileofemoral, aislándose SAMR en las muestras del mismo. Más tarde en RMN columna dorsolumbar se observaron alteraciones compatibles con espondilodiscitis D12-L1 con absceso epidural y paravertebral ([figura 1](#f0001){ref-type="fig"}).

![RMN lumbar previa tratamiento con dalbavancina: Importante afectación del platillo inferior de D12 y superior de L1 con destrucción de los mismos, captación de contraste tras la introducción de gadolinio todos en el contexto de la espondilodiscitis existente. Pequeña colección epidural anterior de 5 mm.](revespquimioter-31-452-g001){#f0001}

En este contexto, de acuerdo con traumatología y debido a la estabilidad de la columna, la ausencia de compromiso neurológico y que ya se había retirado el foco de infección (bypass), se optó por un tratamiento antimicrobiano médico durante 8 semanas más, a ser posible vía oral (un mes después de la cirugía vascular y recibiendo daptomicina).

Pero como el tratamiento prolongado por vía oral para SAMR con trimetroprim-sulfametoxazol o linezolid no parecía el más adecuado en un paciente con insuficiencia renal, se optó por dalbavancina.

Dalbavancina es un antibiótico lipoglicopeptido semisintético de administración intravenosa con una vida media plasmática larga que permite dosis semanales. Tiene una actividad intrínseca frente a SARM mayor que la de teicoplanina y vancomicina \[[@cit0001],[@cit0002]\] y ha sido aprobado para el tratamiento de infecciones agudas de la piel y partes blandas en adultos.

Dalbavancina parecía una buena alternativa de tratamiento en nuestro caso ya que evitaba la necesidad de ingreso hospitalario y un catéter permanente para la administración diaria con otras opciones intravenosas, aunque no está indicada en ficha técnica para el tratamiento de osteomielitis. Solon et al., en 2007 en un estudio con animales analizaron la distribución de dalbavancina en hueso utilizando técnicas radiométricas, observando altas concentraciones pasadas dos semanas \[[@cit0003]\]. Posteriormente Citron et al., en 2014 compararon la actividad *in vitro* de dalbavancina y otros siete agentes frente a distintas especies de *Staphylococcus* aislados en cultivo provenientes de osteomielitis, concluyendo que dalbavancina tenía la menor CMI a excepción de rifampicina, siendo 8 veces menor que vancomicina y 16 que linezolid \[[@cit0004]\]. Dunne et al., (2014) realizaron dos estudios fase I (sujetos sanos) ofreciendo datos sobre la dosis de dalbavancina para el tratamiento de osteomielitis, observando que se distribuye en hueso y tejido articular con concentraciones que exceden la CMI para *S. aureus* \[[@cit0005]\]. Más recientemente Knafl et al., (2016) observaron como este antibiótico reducía exitosamente SARM en biofilms. En base a estos datos, dalbavancina podría ser una opción prometedora para el tratamiento de infecciones en hueso, incluso las asociadas a biofilms \[[@cit0006]\]. En nuestro caso se utilizó dalbavancina en uso compasivo para tratamiento de espondilodiscitis (primera dosis de carga con 750 mg y después siete dosis semanales de 375 mg, ajustado a función renal). Tras ello, la RMN de control mostró cambios favorables en la espondilodiscitis y una reducción del absceso paravertebral en más de un 80% ([figura 2](#f0002){ref-type="fig"}).

![RMN lumbar tras tratamiento con dalbavancina: Cambios de espondilodiscitis desde T12 hasta L1, con cifosis local secundaria. Reducción del absceso paravertebral, más de un 80% de su tamaño.](revespquimioter-31-452-g002){#f0002}

En nuestra experiencia dalbavancina promete ser un antibiótico muy útil en la consolidación del tratamiento prolongado de las infecciones osteoarticulares por SAMR, permitiendo garantizar su cumplimiento y externalizar al paciente sin necesidad de vías venosas ni terapia secuencial oral. No obstante, se requieren más estudios para confirmar su efectividad en este campo.
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